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Encuesta de informacion del participante

Instrucciones: Use una pluma para responder a las preguntas en ambos lados del
formulario. Escriba en letra de imprenta legible. Marque su eleccion dentro de la

casilla, de esta manera:

Nombre (u otra forma de identificarlo):

1. ¢Cuales sufechade / /
nacimiento?
Mes Dia Afio
2. ¢Cudl es su cbdigo postal?
3. ¢Cudl es su sexo?
[ ] Femenino [ ] Masculino
4. ¢Es usted de origen hispano, latino o espafiol?
[]si [ ] No [ ] Desconocido
5. ¢Cudl es suraza? (Marque todas las que correspondan).
[] Aborigen de los Estados Unidos u oriundo de Alaska
[ ] Asiatico
[] Negro o afroamericano
[ ] Oriundo de Hawéi u otras islas del Pacifico
[ ] Blanco
6. ¢Algun médico le ha dicho que usted tiene alguna de las siguientes enfermedades
cronicas? (Marque todas las que correspondan).
[ ] Alzheimer o demencia relacionada [ ] Colesterol alto
[ ] Artritis/enfermedad reumética [] Hipertension (presion arterial alta)
[] Enfermedad respiratoria/pulmonar [] Esclerosis multiple
(asma, enfisema, bronquitis, etc.) [] Osteoporosis (baja densidad 6sea)
[ ] Cancer o sobreviviente de cancer [ ] Accidentes cerebrovasculares
[ ] Dolor crénico [ ] Otra enfermedad crénica:
[] Depresion o trastornos de ansiedad
[ ] Diabetes [] Ninguna (sin enfermedades cronicas)
[ ] Enfermedad cardiac
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Encuesta de informacion del participante (Continuado)

Nombre (u otra forma de identificarlo):

7. Durante el afio pasado, ¢ proporcion6 cuidados o atencion regular a algin amigo o
miembro de la familia que tenga una discapacidad o algun problema de salud de largo
plazo?

[]si [ 1No

8. ¢Esté limitado en modo alguno en alguna actividad debido a problemas fisicos,
mentales o emocionales?

[]si [ 1No

9.  Hoy, ¢cuantas personas viven en su hogar (incluyéndose)?

(NUmero de
personas)

10. ¢Cual es el grado o afio escolar mas alto que completé?

[] Alguno de escuela primaria, media o secundaria
[ ] Graduado de escuela secundaria

[_] Alguno de escuela universitaria o técnica

[ ] Graduado de la universidad de 4 afios 0 méas

DECLARACION DE LEY DE REDUCCION DE TRAMITES

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacién de informacién a menos que tenga un nimero de control valido de la OMB. El nimero
de control valido de la OMB para esta recopilacién de informacién es 0985-0036. El tiempo necesario para completar y reunir esta informacidn se estima en 6 minutos por respuesta, incluyendo el
tiempo para revisar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, reunir la informacién necesaria y completar y revisar la informacion recolectada. Si tiene algiin comentario sobre la
precision de la estimacion del tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: Administration for Community Living, 1 Massachusetts Avenue, N.W., Room 5203, Washington, D.C.
20001, Atencion: PRA Reports Clearance Officer.
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